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INTRODUCCIÓN 
En los últimos años, la investigación y el desarrollo de las ciencias médicas han 
permitido una notable mejoría en el tratamiento de pacientes con enfermedades 
sistémicas, lo cual ha repercutido en una prolongación de la esperanza de vida y en una 
mejora de la calidad de la misma. Cada vez es mayor la demanda de tratamientos orales 
por parte de pacientes con enfermedades sistémicas diversas, personas de edad avanzada 
con pluripatología, discapacitados físicos o psíquicos, inmunodeprimidos y pacientes 
oncológicos.
1
  
 
Muchos de los pacientes que acuden a las consultas para recibir tratamiento dental 
presentan enfermedades sistémicas, agudas o crónicas, que exigen un conocimiento 
exacto de ellas y de sus implicaciones e interacciones en el área odontológica. Diversas 
patologías cardiovasculares, respiratorias, inmunológicas, endocrinas, metabólicas, etc. 
tienen que ser conocidas por el odontólogo para realizar correctamente los tratamientos. 
Los pacientes inmunodeprimidos, oncológicos, anticoagulados, transplantados, 
irradiados, anémicos, portadores del virus de la hepatitis y del VIH, etc. precisan una 
atención odontológica singular. Los discapacitados presentan retos complejos y difíciles 
de resolver por la profesión odontológica. Todos ellos son “pacientes especiales”,2,3 
aunque bien es cierto que quizás esta denominación no sea la más adecuada pues parece 
crear, de entrada, un estigma. 
 
Se considera pacientes especiales o discapacitados al conjunto de individuos que, 
a causa de noxas de orden genético, congénito, infeccioso, traumático o de otro origen, 
que actúan durante el periodo prenatal, perinatal o postnatal, sufren distintos daños en la 
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conformación de sus organismos que determinan alteraciones que los discapacitan 
parcial o totalmente y de forma definitiva o transitoria para bastarse por sí mismos en 
las actividades cotidianas. El término “discapacidad” refleja las consecuencias de la 
deficiencia en cuanto a la capacidad funcional y actividad del individuo. Discapacidad 
sería toda restricción o ausencia de capacidad para realizar una actividad de la manera 
normal o dentro de los límites considerados normales para un ser humano. Representa 
trastornos de comportamiento, de comunicación, de los cuidados normales, disposición 
corporal, destreza y habilidades, y de situaciones específicas.
4,5
  
 
Esta definición de paciente discapacitado lo es desde el punto de vista 
eminentemente médico, lo que no significa que desde el punto de vista odontológico y 
estomatológico deba serlo. Ejemplo de ello es el paciente poliomielítico, que puede 
estar discapacitado para la función motora de caminar, pero que en el sillón dental es un 
paciente normal.
6
  
 
En Odontología, el término de paciente discapacitado y/o especial incluye tanto al 
paciente infantil o adulto médicamente comprometido debido al tratamiento de su 
patología sistémica, como al discapacitado con dificultad para el manejo de la conducta 
o de la motricidad, así como a los pacientes con patología propia de la cavidad oral que 
dificulta la técnica odontológica. Así pues, paciente especial sería aquel que presenta 
signos y síntomas que lo alejan de la normalidad, ya sean de orden físico, mental, 
sensorial o de comportamiento y que, para su atención odontológica, exige maniobras, 
conceptos y una capacidad de atender las necesidades que éstos generan, escapando de 
los programas y rutinas habituales que se llevan a cabo para el mantenimiento de la 
salud bucodental de la población general.
4,7,8  
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En estos casos, el odontólogo y estomatólogo ya no trata "los dientes de los 
pacientes", sino a "pacientes que tienen dientes". Es muy importante que sepa 
identificar a los pacientes con patologías asociadas para elevar la seguridad de éstos y el 
éxito del tratamiento.
1
 La odontología y estomatología ocupan un papel muy importante 
en el campo de la rehabilitación de estos pacientes.
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No se disponen de datos definitivos sobre la prevalencia de la discapacidad 
alrededor del mundo, siendo necesaria una completa recolección de datos para poder 
hacer una comparativa. Según las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) de población de 2010 y las estimaciones de prevalencia de discapacidad de 
2004, se calcula que alrededor de mil millones de adultos viven con discapacidad en 
todo el mundo, lo que supone entre un 15,6 y un 19,4% de la población. Estas cifras son 
mayores que las estimadas por la OMS en la década de los 70, que sugerían una 
prevalencia global de discapacidad de alrededor del 10%. Además, se cree que en los 
países ricos la prevalencia global de discapacidad es probable que siga aumentando 
debido al aumento de edad de la población.
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Alrededor del mundo se reconoce que las personas con necesidades especiales 
tienen una pobre higiene oral y altas necesidades de tratamiento periodontal, restaurador 
y funcional. Se ha demostrado que estos pacientes tienen un acceso reducido a los 
cuidados preventivos en casi todas las áreas de la salud, incluyéndose la odontología. En 
particular, se habla de elevadas necesidades de tratamiento bucodental en aquellos 
pacientes con problemas de comportamiento, en las personas que viven en instituciones 
y en aquellas personas cuya deficiencia no es congénita, sino que fue adquirida a lo 
largo de su vida. En muchos de estos casos, el único tratamiento que se realiza son 
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extracciones de emergencia, a menudo bajo anestesia general, en vez de planificarse un 
tratamiento de rehabilitación integral.
10
 Así, según datos de la OMS, dos terceras partes 
de la población portadora de este tipo de deficiencias no recibe atención bucodental 
alguna y, aunque los porcentajes estimados de población con discapacidad varían de una 
región a otra, los aspectos de salud integral para este grupo poblacional no incluyen su 
rehabilitación bucodental. La atención bucodental es la única necesidad aún no cubierta 
en el tratamiento y rehabilitación de los pacientes con necesidades especiales, tanto en 
calidad como en cantidad.
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La Asamblea de las Naciones Unidas del 14 de enero de 1997 aprobó la 
Declaración de los Derechos de los Discapacitados. Al respecto dice el artículo 6: "El 
discapacitado tiene derecho a recibir atención médica, psicológica y funcional, incluidos 
los aparatos de ortesis y prótesis, la rehabilitación médica y social o la educación; a la 
formación de profesionales, a las ayudas, consejos, servicios de empleo y otros servicios 
que aseguren el aprovechamiento máximo de sus facultades y aptitudes y aceleren el 
proceso de su integración o reintegración social".
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A pesar de esto, la odontología y estomatología organizada todavía no han 
asumido el problema en lo que a especialidad se refiere.
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La situación de los pacientes discapacitados y/o especiales en términos de salud 
física y rehabilitación puede considerarse como cubierta por todos los servicios y 
programas desarrollados con ese fin por la medicina. Pero no puede decirse lo mismo en 
lo que se refiere a la salud y la rehabilitación bucodental, ni de la participación de la 
odontología y estomatología en la prevención y conservación de ésta.
6 
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De todos los pacientes con necesidades especiales destacan, por su número e 
importancia social, los discapacitados. Se puede constatar que estos pacientes presentan 
una patología oral muy abundante y una demanda de tratamiento insatisfecho en la 
mayoría de los casos. En ellos se puede observar una higiene bucodentaria deficiente 
con elevados índices de placa o gingivitis, presencia de cálculo en edades muy precoces, 
intensa halitosis, restos alimenticios adheridos a mucosas y dientes, alta prevalencia de 
caries y enfermedad periodontal, hipertrofias gingivales, infecciones e inflamaciones 
crónicas o agudas recidivantes, etc. En vez de realizar tratamientos conservadores, en 
muchas ocasiones el tratamiento que reciben estos pacientes son exodoncias 
sistemáticas, lo que nos conduce a ver a pacientes muy jóvenes desdentados, ya sea 
parcial o totalmente, y con imposibilidad para usar una prótesis por el riesgo potencial 
que ésta puede suponer, sobre todo en el caso de deficientes mentales severos, 
paralíticos cerebrales, epilépticos mal controlados, etc. Además, presentan mayor 
incidencia de maloclusiones que la población general, oclusión traumática y bruxismo 
frecuentes, con abrasiones dentarias e hipersensibilidad dentinaria. Como es obvio, todo 
esto nos lleva a afirmar que la salud oral de los discapacitados es significativamente 
peor que la de la población normal.
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Se debe considerar que el desconocimiento de los problemas bucodentales de 
todos estos pacientes, asociados a sus propias reacciones emocionales y a las de sus 
familiares, a sus patologías, así como las propias reacciones del profesional, van a crear 
con toda seguridad la mayor barrera para acceder a las posibilidades de su atención. 
Además, hay que tener en cuenta la coexistencia de inconvenientes psicosociales que 
agravan el cuadro general de salud de estos pacientes y de su comprensión para que la 
profesión odontológica y estomatológica pueda darle soluciones.
2,6
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Son múltiples las barreras que impiden que las personas con necesidades 
especiales tengan un adecuado acceso a los servicios de salud bucal, tanto por parte del 
propio paciente como del dentista. La ansiedad, considerada ya un obstáculo en el 
tratamiento dental de la población general, es un problema que afecta a un tercio de los 
adultos con discapacidad intelectual. La comunicación entre dentista y paciente y las 
actitudes del profesional son aspectos a tener en cuenta, pues también limitan el acceso 
al tratamiento dental en la población general, y estas dificultades se magnifican cuando 
el paciente tiene problemas de comunicación y el profesional no está entrenado para 
hacerlos frente. La literatura también sugiere que los dentistas encuentran a esta 
población muy estresante o muy difícil de tratar, considerando que a veces tienen que 
reducir la calidad técnica de su atención a pacientes con cooperación reducida para 
poder atenderlos.
10
 En un estudio, el 76% de los odontólogos generales reportó 
dificultades para proporcionar tratamiento que este tipo de pacientes.
12
 Han de 
considerarse también cuestiones éticas en aquellos casos en los que el paciente es 
incapaz de dar su consentimiento informado. Los profesionales pueden abstenerse de 
realizar cualquier tratamiento si sienten que estas cuestiones no han sido resueltas 
satisfactoriamente. Todo esto demuestra la dificultad que supone encontrar un dentista y 
recibir tratamiento para las personas con necesidades especiales, siendo mayor cuanto 
más grave sea la discapacidad.
10
 La ignorancia, el temor a causar un daño y la falta de 
imaginación o de conocimiento sobre cómo desarrollar en ellos un tratamiento 
conservador son los factores determinantes de soluciones extremas como las 
extracciones múltiples, sin tener en cuenta las mutilaciones que ello significa, o bien, 
directamente, el rechazo del paciente y la negatividad a su atención.
6 
Por todo esto, estos pacientes requieren un conocimiento profundo de la 
implicación de su patología y de los tratamientos que reciben en el área estomatológica 
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para, de este modo, procurar una asistencia odontológica que no comprometa su 
situación de salud.
9
  
 
Sin embargo, los planes de estudio hasta hace poco no incluían experiencias 
educativas en el manejo del paciente con deficiencias. Como los odontólogos y 
estomatólogos no han formado parte del equipo que planifica los asuntos de salud, los 
servicios odontológicos han sido omitidos de muchos programas de atención al 
minusválido. Como las necesidades de los discapacitados (educacionales, médicas, 
ocupacionales, rehabilitadoras, etc.) son tan grandes, los padres y cuidadores son 
apáticos con respecto a la patología bucodental. No existe educación odontológica 
suficiente ni conciencia preventiva en la escuela, en el hogar ni en los centros 
asistenciales. Por esto, es necesario dotar a las instituciones públicas o privadas que 
asisten a discapacitados de programas preventivos odontológicos que aborden el 
problema de manera global y eficaz.
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Es necesario que el odontólogo reciba una formación específica para tratar estos 
casos que implican unos conocimientos, dificultades y riesgos de los que carecen los 
pacientes odontológicos sin patologías asociadas.
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Así, en la resolución de 16 de septiembre de 1994 de la Universidad Complutense 
de Madrid (UCM) por la que se publica el plan de estudios para la obtención del título 
oficial de Licenciado en Odontología se establecen dos asignaturas, Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales Adultos y Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales Infantil. Se trata en ambos casos de materias troncales 
de 2º ciclo, impartidas en 5º curso, cada una de las cuales consta de 3 créditos, de los 
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cuales 0,5 son teóricos y los 2,5 restantes prácticos/clínicos. Como descriptores de las 
asignaturas se establecen las “técnicas y procedimientos clínicos odontológicos 
aplicados a la prevención y restauración anatomofuncional en forma secuencial e 
integrada en pacientes discapacitados y de alto riesgo”, en un caso adultos y en el otro 
infantiles.
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Tras esto, en la resolución de 18 de septiembre de 2000 de la UCM, por la que se 
publica la adaptación del plan de estudios de Licenciado en Odontología a los Reales 
Decretos 614/1997, de 25 de abril, y 779/1998, de 30 de abril en el «Boletín Oficial del 
Estado» estas dos asignaturas se unifican, estableciéndose la asignatura Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales como una asignatura troncal de 2º ciclo, 
de 5º curso, que se imparte de forma cuatrimestral y que consta de un total de 6 créditos, 
siendo 1 de ellos teórico y los 5 restantes prácticos. Como descriptores del contenido de 
esta asignatura se incluyen las “técnicas y procedimientos clínicos odontológicos 
aplicados a la prevención y restauración anatomofuncional en forma secuencial e 
integrada en pacientes discapacitados y de alto riesgo”.14 
 
El término “paciente especial” designa a aquel paciente que presenta unas 
características o condiciones que lo hacen singular frente a lo ordinario, siendo estas 
características fundamentalmente cuatro: 
- La existencia de riesgo médico por padecer un proceso importante. 
- La dificultad de manejo clínico odontológico, tanto por la conducta como por la 
técnica odontológica. 
- La existencia de lesiones orales características que hacen más vulnerable al 
paciente ante el tratamiento odontológico. 
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- La posible interacción entre el proceso sistémico y el tratamiento odontológico.15 
 
Teniendo en cuenta esto, los objetivos de la asignatura Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales son: 
- Reconocer al paciente que por su condición o su tratamiento requiere medidas 
que exceden el ámbito de lo ordinario. 
- Ante este tipo de pacientes plantear las precauciones necesarias, solicitar las 
pruebas complementarias pertinentes y, si es necesario, contactar con el médico 
responsable del tratamiento del paciente. 
- Establecer el riesgo del paciente, conocer los protocolos específicos de actuación 
para cada tipo de proceso y dominar las estrategias terapéuticas para realizar los 
tratamientos odontológicos pertinentes. 
 
Según acuerdo tomado en Consejo del Departamento de Estomatología III se 
estableció que los pacientes que deberían ser remitidos a la Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales incluían: 
1. Pacientes con patología sistémica que requieren protocolos no habituales de 
tratamiento odontológico. 
- Pacientes con alteraciones de la hemostasia y con riesgo de sangrado. 
- Pacientes en tratamiento con  anticoagulantes y/o antiagregantes plaquetarios. 
- Pacientes con antecedentes de enfermedad respiratoria, renales, digestivas, 
endocrinas y hepáticas. 
- Pacientes de edad avanzada con pluripatología y/o polimedicados. 
 
2. Pacientes inmunodeprimidos y oncológicos: 
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- Pacientes con inmunodepresión de cualquier etiología. 
- Pacientes con antecedentes de quimioterapia o radioterapia por neoplasias. 
 
3. Enfermedades mentales y neurológicas: 
- Pacientes neurológicos afectos de epilepsia, enfermedad de Parkinson, 
enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia senil. 
- Pacientes discapacitados físicos, psíquicos con dificultad para el manejo de la 
conducta y de la motricidad (Síndrome Down, otros síndromes relacionados con 
deficiencia mental, pacientes psicóticos, autistas) y sensoriales (déficits visuales 
y auditivos). 
- Pacientes con trastornos de la conducta. 
- Pacientes con alteraciones de la motricidad: parálisis cerebral, esclerosis en 
placa, etc. 
 
4. Enfermedades de la cavidad oral: 
- Pacientes con patología propia de la cavidad oral (síndrome de Sjögren, 
enfermedades crónicas erosivas y ampollosas de la mucosa oral, etc.) que 
dificultan la técnica odontológica. 
 
Y, en general, todo paciente que requiera cualquier procedimiento que rebase lo 
ordinario y que obligue a adoptar medidas no habituales. 
 
Los tratamientos que podrían ser llevados a cabo en la Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales eran: 
- Historia clínica, exploración, diagnóstico y plan de tratamiento 
13 
 
- Profilaxis 
- Raspaje y alisado radicular (RAR) por cuadrantes 
- Biopsia 
- Exodoncia simple 
-    Revisión 
- Obturación simple o compleja (amalgama o composite) 
- Gran reconstrucción 
- Perno-muñón prefabricado 
- Perno-muñón colado 
- Endodoncia uniradicular 
- Endodoncia de dos conductos 
- Prótesis parcial removible 
- Corona provisional 
- Corona de recubrimiento total o póntico 
- Férula de descarga 
- Reparaciones simples sobre prótesis 
- Reparaciones complejas y rebasados 
 
Aunque las propias discapacidades, tanto físicas como mentales, de este tipo de 
pacientes son una barrera para que visiten un consultorio dental, se consideran además 
otros dos grandes obstáculos: la dificultad para proporcionar un tratamiento preventivo 
de salud oral y el limitado número de odontólogos que ofrecen sus cuidados y atención 
a este tipo de población.
16 
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Así, teniendo en cuenta las grandes necesidades de salud oral de los pacientes con 
necesidades especiales y sus problemas de acceso a una correcta atención bucodental, 
parece importante reflexionar sobre el papel de la educación odontológica que reciben 
los futuros profesionales durante su preparación para el tratamiento de esta población de 
pacientes.
17 
 
Es necesario que los odontólogos reciban una formación específica en este campo 
puesto que este colectivo de pacientes conlleva una serie de dificultades y riesgos que 
no presentan los pacientes dentales sin patologías asociadas. Será importante que el 
dentista identifique a los pacientes con patología previa y que se establezca una buena 
comunicación entre el médico y el odontólogo para la mejor atención de estos enfermos. 
El tratamiento dental en estos casos deberá realizarse con el mínimo riesgo para la salud 
general y con la máxima eficacia posible. La clave para hacer esto posible será valorar 
el riesgo previo del caso y seguir unos protocolos o guías clínicas para establecer de 
forma adecuada y sistémica las técnicas y los procedimientos más convenientes según 
un plan de tratamiento previo.
15 
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JUSTIFICACIÓN 
Los estudios de prevalencia son importantes para establecer protocolos de 
actuación y conocer las necesidades de tratamiento de una población. En España 
prácticamente no existen estudios que muestren datos epidemiológicos sobre los 
denominados “pacientes especiales”, siendo éste, hasta donde llega nuestro 
conocimiento, el primer estudio sobre el tema que se lleva a cabo en la Facultad de 
Odontología de la UCM y en otras universidades españolas. Los datos proporcionados 
por este tipo de trabajos son difícilmente extrapolables a otras poblaciones debido a la 
influencia de múltiples variables tales como la raza, la edad, el sexo, los hábitos de vida, 
etc. Por ello, resulta fundamental llevar a cabo análisis de este tipo con el objetivo de 
establecer la frecuencia con que se presentan estas enfermedades, las necesidades de 
tratamiento de estos pacientes y las modificaciones del protocolo normal de actuación 
que son susceptibles de tener que ser realizadas. En un desarrollo posterior las 
conclusiones obtenidas podrían ser aplicadas a los nuevos planes de estudio en estas 
materias.    
 
 
 
 
 
 
16 
 
 
HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
Tras realizar una extensa revisión bibliográfica acerca de las necesidades de 
tratamiento odontológico y de las modificaciones del protocolo normal de actuación que 
hay que tener en cuenta para llevar a cabo el tratamiento de los pacientes con 
necesidades especiales, se decidió establecer la siguiente hipótesis de trabajo:  
 
“Es necesario conocer los datos epidemiológicos y los tratamientos realizados a 
los denominados “pacientes especiales” para poder mejorar la atención que reciben así 
como la formación específica de los futuros odontólogos en estas áreas”. 
 
Siendo los objetivos del presente estudio: 
 
- Estudiar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes tratados en la 
Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales de la Facultad de 
Odontología de la UCM entre los cursos académicos 2003/2004 y 2011/2012, 
ambos inclusive. 
- Conocer los tratamientos odontológicos realizados a estos pacientes y las 
modificaciones del protocolo habitual de tratamiento. 
 
 
 
 
17 
 
 
PACIENTES Y MÉTODO 
Para la realización del estudio se incluyen todos los pacientes que, tras haber 
pasado por la Recepción de Pacientes de la Facultad de Odontología de la UCM, han 
sido derivados a la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales y han sido 
tratados en la misma desde el curso académico 2003/2004 hasta el curso académico 
2011/2012.  
 
Para llevar a cabo este estudio descriptivo se ha seguido un modelo de muestreo 
no probabilístico de casos consecutivos. La información utilizada se ha recopilado a 
partir de las historias clínicas de los pacientes, obtenidas mediante búsqueda manual, 
del Archivo General de la Facultad de Odontología de la UCM y, mediante búsqueda 
telemática, del Programa Salud Dental Suite
®
,
 
versión 1.16.0 (Two-Ten Health, Dublín). 
Este programa informático fue implantado en la Facultad en el curso académico 
2008/2009 con el objetivo de poder retirar las historias de papel. Entre sus prestaciones 
se encuentra la posibilidad de rellenar diversos cuestionarios acerca de los pacientes, 
tales como los datos de filiación, antecedentes médicos y cuestionarios de las 
necesidades de tratamiento odontológico (cuestionario de odontología restauradora, 
periodontal, prótesis, infantil, etc.), así como la posibilidad de importar las radiografías 
digitales a la historia del paciente en el momento de hacerlas. También permite 
gestionar las citas de los pacientes, los tratamientos realizados y a realizar, y la 
evaluación de los profesores a los alumnos, entre otras cosas. 
 
El criterio de inclusión seguido: 
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- Aquellos pacientes derivados desde la Recepción de Pacientes a la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales durante el periodo de tiempo 
comprendido entre los cursos académicos 2003/2004 y 2011/2012, ambos 
inclusive.  
 
Como criterio de exclusión: 
- Pacientes que, aun cumpliendo el criterio de inclusión anteriormente expuesto, 
no presentan ninguna patología especial que los haga susceptibles de ser tratados 
en esta Clínica. 
 
Se establecerá un protocolo de estudio para la recogida de la información de 
interés, además de anotarse la edad del paciente en el momento de la primera visita en 
Recepción de Pacientes, así como el sexo. Con el objetivo de facilitar el posterior 
análisis de los datos, se han dividido las categorías evaluadas en distintos grupos. De 
esta forma, se ha clasificado a los pacientes en función de: 
- Patología de base: teniendo en cuenta que un paciente puede presentar a la vez 
más de una patología (Tabla 1). 
- Clasificación ASA (Tabla 2). 
- Tratamiento farmacológico (Tabla 3). 
- Tipo de tratamiento farmacológico (Tabla 4). 
- Realización de tratamiento odontológico en la Clínica Odontológica Integrada 
de Pacientes Especiales. En caso afirmativo, se valora también para la 
realización del mismo: 
 Necesidad de sedación. 
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 Necesidad de profilaxis antibiótica, ya sea para la prevención de la 
infección local o como profilaxis de la endocarditis bacteriana (EB) 
(Tabla 5). 
- Hábito tabáquico (Tabla 6). 
- Alergias (Tabla 7). 
- Tipo de tratamiento odontológico realizado: en un mismo paciente se pueden 
haber realizado varios tratamientos distintos (Tabla 8). 
 
Los datos serán analizados con el programa Microsoft
®
 Excel
®
 2010 para 
Windows XP.
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Figura 1. Patología. 
 
 
 
 
Tabla 1. Patología de base. 
PATOLOGÍA DE BASE 
1. Enfermedades infecciosas 
a. VIH 
b. Hepatitis A 
c. Hepatitis B 
d. Hepatitis C 
e. Varios tipos de hepatitis 
f. VIH + Hepatitis 
g. Enfermedad de transmisión sexual (ETS) 
h. Otros 
2. Patología cardiovascular y/o cerebrovascular 
a. Insuficiencia cardíaca 
b. Infarto agudo de miocardio (IAM) 
c. Angina de pecho 
d. Hipertensión arterial (HTA) 
e. Infarto cerebral 
f. Patología congénita 
g. Operación cardíaca 
h. Otros 
3. Patología respiratoria 
a. Insuficiencia respiratoria 
b. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) 
c. Otros 
4. Patología endocrina 
a. Diabetes 
b. Hipotiroidismo 
c. Hipertiroidismo 
d. Otros 
5. Patología renal 
a. Insuficiencia renal 
b. Trasplante renal 
c. Otros 
 
6. Patología ósea y/o articular 
a. Osteoporosis 
b. Artritis reumatoide 
c. Artrosis 
d. Fibromialgia 
e. Esclerosis 
f. Otros 
7. Patología autoinmune 
a. Liquen plano oral (LPO) 
b. Síndrome de Sjögren 
c. Penfigoide 
d. Lupus eritematoso sistémico 
(LES) 
8. Pacientes oncológicos 
9. Enfermedad celíaca 
10. Drogodependencia 
11. Epilepsia 
12. Discapacitado físico 
13. Discapacitado psíquico 
a. Discapacitado intelectual 
b. Parálisis cerebral 
c. Síndrome de Down 
d. Otros 
14. Trastorno psiquiátrico y/o 
alteraciones de la conducta 
a. Esquizofrenia 
b. Depresión 
c. Otros 
15. Otros síndromes 
16. Alteraciones sanquíneas 
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CLASIFICACIÓN ASA   
1. ASA I Pacientes sanos. Toleran bien el estrés No es necesaria ninguna 
modificación 
2. ASA II Enfermedad leve. Ansiedad extrema Adecuación del tratamiento a sus 
necesidades 
3. ASA III Enfermedad sistémica grave no 
incapacitante 
Protocolo de minimizar el riesgo 
4. ASA IV Enfermedad incapacitante Odontología hospitalaria 
5. ASA V Moribundo Tratamiento paliativo. Urgencias 
Tabla 2. Clasificación ASA y modificaciones generales en el tratamiento dental según 
la misma.
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Tabla 3. Tratamiento farmacológico. 
 
 
 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
1. No 
2. Sí 
a. De 1 a 4 fármacos 
b. De 5 a 8 fármacos 
c. Más de 8 fármacos 
3. No referido  
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           Tabla 4. Tipo de tratamiento farmacológico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
REALIZACIÓN DE TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 
1. No 
a. Renuncia  
b. No localizable 
c. No acude 
d. No necesario 
e. Derivación a otro departamento 
f. Tratamiento fuera de la Facultad 
g. Otros 
 
2. Sí 
a. Necesidad de sedación 
i. No 
ii. Sí 
1. 1 vez 
2. 2 veces 
3. 3 veces 
4. 4 veces 
 
b. Necesidad de profilaxis antibiótica 
i. No 
ii. Sí 
1. Prevención de la EB 
2. Prevención de la infección local 
TIPO DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
1. Antiagregado y/o anticoagulado 
2. Diabéticos insulinodependientes y/o tratamiento antidiabético 
3. Bifosfonatos 
4. Otros 
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Tabla 5. Realización de tratamiento odontológico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Tabla 6. Hábito tabáquico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Tabla 7. Alergias.  
ALERGIAS 
1. Ninguna alergia conocida 
2. Sí 
a. Antibióticos  
b. Analgésicos y antiinflamatorios 
c. Aspirina 
d. Anestésicos locales 
e. Otros 
3. No referido 
HÁBITO TABÁQUICO 
1. No 
2. Exfumador 
3. Fumador 
a. 0-10 cigarrillos/día 
b. 11-20 cigarrillos/día 
c. Más de 20 cigarrillos/día 
4. No referido 
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Tabla 8. Tipo de tratamiento odontológico realizado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO DE TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO REALIZADO 
1. Cirugía oral 
a. Exodoncia 
b. Otros 
2. Tratamiento periodontal 
a. Tartrectomía y profilaxis con ultrasonidos (US) 
b. Raspado y alisado radicular (RAR) 
3. Odontología conservadora 
a. Obturaciones 
b. Endodoncia 
4. Prótesis 
a. Prótesis fija 
b. Prótesis removible 
c. Ambos 
5. Férula 
a. Férula de descarga 
b. Férula de blanqueamiento 
c. Férula para el tratamiento con corticoides 
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RESULTADOS 
Tras la búsqueda de historias clínicas llevada a cabo de forma manual en el 
Archivo General de la Facultad de Odontología de la UCM y mediante búsqueda 
telemática en el Programa Salud
®
, se obtuvieron un total de 447 pacientes que, tras 
pasar por la Recepción de Pacientes de dicha Facultad, fueron derivados a la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales en el periodo de tiempo comprendido 
entre los cursos académicos 2003/2004 y 2011/2012, ambos inclusive. Del total de 447 
pacientes, 365 historias se obtuvieron gracias a la búsqueda manual y 82 a través del 
Programa Salud
®
. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 
 
De estos 447 pacientes, 21 fueron excluidos del estudio ya que no presentaban 
ninguna patología especial que los hiciera susceptibles de ser tratados en esta Clínica 
(Tabla 9). De esta forma, estos pacientes no fueron tratados en la Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales, siendo derivados a otros Departamentos de la 
Facultad. 
 
Por lo tanto, el número total de pacientes incluidos en el estudio es de 426, de los 
cuales 223 fueron hombres (52,35%) y 204 mujeres (47,89%). La edad media general 
de estos pacientes fue de 49,20 con una desviación estándar de 16,48 años (rango 14-
86). Teniendo en cuenta solo los hombres, la edad media de los mismos fue de 49,16 
con una desviación estándar de 16,47 años (rango 14-85), mientras que la edad media de 
las mujeres fue de 49,21 con una desviación estándar de 16,49 años (rango 14-86) 
(Tabla 10). 
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Tabla 9.  Método de inclusión de pacientes en el estudio. 
 
 
 Nº total % Edad media 
Hombres 223 52,35% 49,16 ± 16,47 
Mujeres 204 47,89% 49,21 ± 16,49 
  General 
49,20 ± 16,48 
 
Tabla 10. Pacientes incluidos en el estudio. 
 
Archivo General Programa Salud® 
Búsqueda manual: 365 Búsqueda telemática: 82 
Total de historias 
encontradas: 447 
21 pacientes excluídos 
Número total de 
pacientes incluidos: 426 
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Patología de base 
Los datos generales de la patología de base previa que portaban los pacientes 
incluidos en el estudio quedan reflejados en la Figura 1 (Fig. 1). 
 
 
Figura 1. Patología de base. 
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1. Enfermedades infecciosas 
115 pacientes de la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales 
presentaban algún tipo de enfermedad infecciosa (12,41%), tratándose de 19 
casos de VIH (16,51%), 9 de hepatitis A (7,82%), 9 de hepatitis B (7,82%), 31 
de hepatitis C (26,95%), 7 portadores de varios tipos de hepatitis (6,08%), 22 
VIH y hepatitis (19,13%), 5 enfermedad de transmisión sexual (ETS) (4,34%) y 
13 casos con algún otro tipo de patología (11,30%) (Fig. 2). 
 
 
Figura 2. Enfermedades infecciosas. 
 
2. Patología cardiovascular y/o cerebrovascular 
Fue encontrada en un total de 231 pacientes (24,94%): 15 insuficiencia 
cardíaca (6,49%), 22 IAM (9,52%), 18 angina de pecho (7,79%), 100 HTA 
(43,29%), 17 infarto cerebral (7,35%), 4 enfermedades congénitas del corazón 
(1,73%), 31 operaciones cardíacas (13,41%) y 24 con alguna patología no 
especificada en las anteriores (10,38%) (Fig. 3). 
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Figura 3. Patología cardiovascular y/o cerebrovascular. 
 
3. Patología respiratoria 
Un total de 46 pacientes presentaba patología de este tipo (4,96%), siendo 
en 3 casos insuficiencia respiratoria (6,52%), 24 EPOC (52,17%) y 19 casos con 
algún otro tipo de patología respiratoria (41,30%) (Fig. 4). 
 
 
Figura 4. Patología respiratoria. 
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4. Patología endocrina 
Hallada en 108 pacientes (11,66%): 71 diabetes (65,74%), 28 
hipotiroidismo (25,92%), 4 hipertiroidismo (3,70%) y 5 casos con otro tipo de 
patología no especificada en las anteriores (4,62%) (Fig. 5). 
 
 
Figura 5. Patología endocrina. 
 
5. Patología renal 
Se obtuvieron 21 casos de pacientes con patología renal (2,26%): 10 
insuficiencia renal (47,61%), 4 trasplante de riñón (19,04%) y 7 casos con otro 
tipo de patología no especificada en los anteriores (33,33%) (Fig. 6). 
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Figura 6. Patología renal. 
 
6. Patología ósea y/o articular 
Encontrada en un total de 62 pacientes (6,69%): 17 osteoporosis (27,41%), 
12 artritis reumatoide (19,35%), 12 artrosis (19,35%), 9 fibromialgia (14,51%), 
6 esclerosis múltiple (9,67%) y 6 con otro tipo de patología (9,67%) (Fig. 7). 
 
 
Figura 7. Patología ósea y/o articular. 
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7. Patología autoinmune  
Se hallaron 13 casos de pacientes con alguna patología de este tipo (1,40%): 
5 LPO (38,46%), 5 síndrome de Sjögren (38,46%), 2 penfigoide (15,38%) y 1 
LES (7,69%) (Fig. 8). 
 
 
Figura 8. Patología autoinmune. 
 
8. Pacientes oncológicos  
59 pacientes de los atendidos en la Clínica Odontológica Integrada de 
Pacientes Especiales habían tenido algún tipo de cáncer (6,37%); siendo los 
cánceres en 13 casos de mama (22,03%), en 6 de útero (10,16%), 5 linfomas 
(8,47%), 3 tumores de próstata (5,08%), 3 de piel (5,08%) y 3 a nivel de sistema 
nervioso central (SNC) (5,08%), 2 tumores a nivel de la faringe (3,38%), 2 a 
nivel laríngeo (3,38%), 2 en paladar (3,38%), 2 en parótida (3,38%) y 2 
leucemias (3,38%). Además, se encontraron casos aislados de un solo tumor 
(1,69%) de: hígado, recto, colon, suelo de boca, páncreas, estómago, ovarios, 
tiroides, hipófisis, sarcoma de Kaposi, tejido adiposo, mesotelioma pleural y 
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mesotelioma peritoneal. En los 3 casos restantes, esta información no aparecía 
referida en la historia (5,08%) (Fig. 9). 
 
 
Figura 9. Pacientes oncológicos. 
 
9. Enfermedad celíaca en 2 casos (0,21%). 
 
10. Drogodependencia en 19 casos (2,05%). En los cuestionarios de la historia 
clínica no se hace referencia al tipo de droga que produce la adicción.    
 
11. Epilepsia en 35 casos (3,77%). 
 
12. Discapacidad física en 13 casos (1,40%). 
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13. Discapacidad psíquica 
Un total de 82 pacientes presentaba algún tipo de discapacidad psíquica 
(8,85%). De estos 82 pacientes, había 46 discapacitados intelectuales (56,09%), 
15 con parálisis cerebral (18,29%), 20 con síndrome de Down (24,39%) y 1 
paciente con otro tipo de patología (1,21%) (Fig. 10). 
 
 
Figura 10. Discapacidad psíquica. 
 
14. Trastorno psiquiátrico y/o alteraciones de la conducta 
70 pacientes de los atendidos en la Clínica Odontológica Integrada de 
Pacientes Especiales presentaban algún trastorno de este tipo (7,55%), 
tratándose en 22 casos de esquizofrenia (31,42%), 28 de depresión (40,00%) y 
20 con otro tipo de patología sin especificar (28,57%) (Fig. 11). 
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Figura 11. Trastorno psiquiátrico y/o alteraciones de la conducta. 
 
15. Otros síndromes no especificados en 27 casos (2,91%). 
 
16. Alteraciones sanguíneas en 23 casos (2,48%). 
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Clasificación ASA 
Los pacientes atendidos en la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes 
Especiales fueron 99 ASA I (23,23%), 166 ASA II (38,96%), 125 ASA III (29,34%) y 
36 ASA IV (8,45%), no encontrándose ninguno dentro del grupo ASA V (Fig. 12). 
 
Figura 12. Clasificación ASA. 
 
Tratamiento farmacológico 
Con respecto al tratamiento farmacológico de los pacientes de nuestro estudio, 60 
de ellos no tomaban ningún fármaco (14,28%), en 10 casos este dato no aparecía 
referido en la historia (2,34%) y 356 pacientes sí que estaban en tratamiento 
farmacológico (83,56%). De estos últimos, 217 pacientes tomaban una cantidad de 1 a 4 
fármacos (60,95%), 110 pacientes consumían de 5 a 8 fármacos (30,89%), y 29 
pacientes presentaban un tratamiento de más de 8 fármacos (8,14%) (Figs. 13 y 14). 
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Figura 13. Tratamiento farmacológico. 
 
 
Figura 14. Número de fármacos consumidos por los pacientes que están en 
tratamiento farmacológico. 
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Tipo de tratamiento farmacológico 
Teniendo en cuenta los 356 pacientes que tomaban uno o más fármacos durante el 
tratamiento en la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales, se valoró 
aquellos cuyos fármacos habría que tener más en cuenta para poder realizar 
correctamente el tratamiento odontológico. Así, de estos 356 pacientes, 84 estaban en 
tratamiento con antiagregantes y/o anticoagulantes (ácido acetilsalicílico, acenocumarol, 
etc.) (23,59%). Había 44 casos de pacientes diabéticos insulinodependientes o en 
tratamiento con algún antidiabético oral (12,35%) y 14 pacientes estaban en tratamiento 
con bifosfonatos (3,93%). Los 214 pacientes restantes tenían un tratamiento 
farmacológico con fármacos no incluidos en estos grupos (60,11%) (Fig. 15). 
 
 
Figura 15. Tipo de tratamiento farmacológico. 
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Realización de tratamiento odontológico 
Se realizaron los tratamientos odontológicos a un total de 299 pacientes (70,18%), 
mientras que en los 127 restantes no se realizaron (29,81%). Las causas por las que en 
estos pacientes no se realizó ningún tratamiento fueron: en 29 casos por no acudir a las 
citas (22,83%), en 22 por derivación del paciente a otro Departamento de la Facultad 
(17,32%), en 18 casos por no poderse localizar al paciente (14,17%), en 31 por propia 
renuncia del paciente al tratamiento (24,40%), en 6 casos por no ser necesario ningún 
tratamiento (4,72%), en 12 casos los pacientes se habían realizado ya el tratamiento 
fuera de la Facultad (9,44%), y en 9 casos por otras causas (7,08%) (Figs. 16 y 17). 
 
 
Figura 16. Realización de tratamiento odontológico. 
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Figura 17. Causas de la no realización de tratamiento odontológico. 
 
Teniendo en cuenta los pacientes que sí que recibieron tratamiento odontológico, 
se valoró también la necesidad de sedación y la necesidad de profilaxis antibiótica. 
 
a. Sedación 
De los 299 pacientes a los que se realizó tratamiento odontológico, la 
sedación fue necesaria en 27 pacientes (9,03%), mientras que en los 272 
restantes no (90,96%). Esta sedación fue practicada 1 sola vez a 12 pacientes 
(44,44%), 2 veces a 7 pacientes (25,92%), 3 veces a 4 pacientes (14,81%) y 4 
veces a otros 4 pacientes (14,81%) (Figs. 18 y 19). 
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Figura 18. Necesidad de sedación. 
 
 
 
Figura 19. Número de veces que se realiza la sedación por paciente. 
 
 
 
 
 
42 
 
b. Profilaxis antibiótica 
En lo referente a la necesidad de realizar profilaxis antibiótica a los 
pacientes antes del tratamiento odontológico, en 264 casos dicha profilaxis no 
fue necesaria (88,29%), mientras que sí que se realizó en 35 casos (11,70%). De 
estos, en 20 casos fue para prevenir una posible EB (57,14%) y en los 15 
restantes para la prevención de la infección local (42,85%) (Figs. 20 y 21).  
 
 
Figura 20. Necesidad de profilaxis antibiótica. 
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Figura 21. Causa de la profilaxis antibiótica. 
 
Hábito tabáquico 
En relación al hábito tabáquico, encontramos un total de 236 no fumadores 
(55,40%), 26 exfumadores (6,10%) y 23 fumadores (18,54%). En 84 casos, este dato no 
estaba referido en la historia clínica (19,71%). Dentro del grupo de los fumadores, 
según la cantidad de tabaco fumada al día, 23 pacientes fumaban una cantidad menor o 
igual a 10 cigarrillos al día (29,11%), 28 fumaban entre 11 y 20 cigarrillos al día 
(35,44%) y los 28 restantes fumaban más de 20 cigarrillos al día (35,44%) (Figs. 22 y 
23).  
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Figura 22. Hábito tabáquico. 
 
 
 
Figura 23. Cantidad de tabaco consumida al día. 
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Alergias 
Valorando las alergias, en 313 casos el paciente no presentaba ninguna alergia 
conocida (73,74%), en 3 historias no se disponía de esta información (0,7%) y los 110 
pacientes restantes presentaban algún tipo de alergia (25,82%). Estas alergias se pueden 
agrupar en 35 casos de alergia a antibióticos (31,81%), 18 de alergia a analgésicos y 
antiinflamatorios (16,36%), 9 de alergia a la aspirina (8,18%),  1 de alergia a anestésicos 
locales (0,90%) y 47 de alergia a otras sustancias no especificadas (42,72%) (Figs. 24 y 
25). 
 
 
Figura 24. Alergias. 
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Figura 25. Causa de la alergia. 
 
 
Tipo de tratamiento odontológico realizado  
Los diferentes tipos de tratamiento realizados quedan recogidos en la figura 26 
(Fig. 26): 
 
Figura 26. Tipo de tratamiento odontológico realizado. 
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1. Cirugía 
Encontramos que en 139 pacientes de los 299 tratados en la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales se realizó algún tratamiento 
quirúrgico (46,48%), frente a los 160 pacientes en los que no se realizó este tipo 
de tratamiento (53,51%). Estos actos quirúrgicos fueron en 130 casos 
exodoncias (93,52%) y 9 casos de otros tratamientos (biopsia, extirpación de 
épulis fisuratum…) (6,47%) (Fig. 27). 
 
Figura 27. Cirugía. 
 
2. Tratamiento periodontal 
Valorando el tratamiento periodontal, éste se realizó en 228 casos (76,25%) 
y no fue necesario en 71 (23,74%). De estos 228 casos, 45 fueron RAR por 
cuadrantes (19,73%) y los 183 restantes consistieron en tartrectomía y profilaxis 
con US (80,26%) (Fig. 28). 
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Figura 28. Tratamiento periodontal. 
 
3. Odontología conservadora 
Se realizó en 270 de los 299 pacientes tratados (90,30%), y tan solo en 29 
casos no se llevó a cabo ningún tratamiento de este tipo (9,69%). 215 casos de 
obturaciones (79,62%) y 55 en los que se realizó endodoncia (20,37%) (Fig. 29). 
 
Figura 29. Odontología conservadora. 
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4. Prótesis 
En lo referente a la prótesis, 78 pacientes recibieron tratamiento de este tipo 
(26,08%) y 221 no (73,91%), siendo los tratamientos realizados de prótesis fija 
en 20 casos (25,64%), prótesis removible en 53 (67,94%) y ambos tipos en 5 
casos (6,41%) (Fig. 30). 
 
Figura 30. Prótesis. 
 
5. Férula 
Se fabricaron férulas a 16 de los pacientes tratados (5,35%), frente a los 283 
pacientes que no precisaron este tipo de tratamiento (94,64%). Las férulas 
realizadas fueron férulas de descarga en 13 casos (81,25%), férulas para el 
tratamiento local con corticoides en 2 casos (12,50%) y tan sólo 1 férula de 
blanqueamiento (6,25%) (Fig. 31). 
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Figura 31. Férula. 
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DISCUSIÓN 
Como ya se comentó en la justificación de este trabajo, los estudios de prevalencia 
son indispensables para establecer protocolos de actuación y conocer las necesidades de 
tratamiento de una población. En España, hasta donde llega nuestro conocimiento, no 
existen estudios que analicen datos epidemiológicos sobre los denominados “pacientes 
especiales” realizados en Facultades de Odontología, siendo éste el primer estudio sobre 
el tema que se lleva a cabo, lo cual dificulta la posible comparación con investigaciones 
similares.   
En nuestro estudio, se incluyen un total de 426 historias clínicas de pacientes que 
fueron atendidos en la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales, 223 
hombres y 204 mujeres. Todos estos pacientes presentaban distintas patologías de base, 
en la mayoría de casos más de una patología por paciente, causa por la cual habían sido 
derivados a esta Clínica.  
El grupo de la patología cardiovascular y/o cerebrovascular fue la más frecuente, 
con un 24,94%, lo que coincide con otros estudios.
18,19,20,21,22,23
 Dentro del grupo de 
patologías incluidas bajo el término patología cardiovascular y/o cerebrovascular, la 
más frecuente es la HTA, observándose en nuestro estudio un 43,29% de pacientes con 
HTA. La HTA también es la patología más frecuente observada en otros estudios, como 
es el caso de Al-Bayaty y cols.
20
 con un 12,6% y Chandler-Gutierrez y cols.
21
 con 
13,8%, y los trabajos publicados por Amado-Cuesta y cols.
24
 (44,9%) y Martínez-
González y cols.
22
 (40,5%), aunque en estos dos casos solo se incluían pacientes 
mayores de 65 años. Esto tiene justificación si tenemos en cuenta que, según la 
“Encuesta Nacional de Salud” de 2011-2012,25 y ya en la de 2006,26 la HTA es el 
problema o enfermedad crónica o de larga evolución más prevalente, diagnosticada por 
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un médico en las personas de 15 y más años en España. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que no todos los pacientes que acuden a la consulta dental tienen HTA 
diagnosticada y/o controlada. Fernández-Feijoo y cols.
27
 en un estudio de 2010 
determinan cifras de HTA a un 29,2% de los pacientes (n=45). De estos, solo el 26,66% 
(n=12) había sido previamente diagnosticado de HTA, y el 73.33% restante (n=33) no 
sabía que tenía cifras de tensión arterial elevadas. Estos resultados muestran la 
importancia del papel del dentista en la detección de una posible HTA en sus pacientes, 
yendo más allá de la información reflejada en la anamnesis, que puede no estar 
completa, o en los cuestionarios de salud que en muchas ocasiones rellenan los 
pacientes antes de someterse a tratamiento.
27
 Esta administración de auto-cuestionarios 
validados es la forma más habitual de evaluar el estado de salud de las personas que 
solicitan asistencia odontológica, y en ellos se recoge información sobre los distintos 
problemas de salud que los pacientes padecen o han padecido. Sin embargo, estos 
cuestionarios presentan distintos inconvenientes ya que, además de ser totalmente 
subjetivos, necesitan de la colaboración del paciente, deben estar redactados en un 
lenguaje comprensible y también requieren que los odontólogos comprueben las 
respuestas dadas por los pacientes para evitar que se pierda información relevante para 
la realización de un correcto tratamiento odontológico.
18,28,29
  
El segundo grupo de patología de base más frecuente en nuestro estudio fue el 
grupo de “enfermedades infecciosas”, con un 12,41% del total. Dentro de este grupo, la 
hepatitis C fue la patología más prevalente (26,95%), seguido de la infección por VIH 
(16,51%), y luego la infección conjunta de VIH y algún tipo de hepatitis infecciosa 
(19,13%). 
La hepatitis supone un problema sanitario a nivel mundial, produciéndose 5 
millones de casos nuevos al año. Más de 300 millones de personas en todo el mundo 
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son portadoras del virus. En Estados Unidos, la hepatitis vírica se sitúa en quinto lugar 
entre las enfermedades infecciosas de declaración obligatoria y más de 1 millón de 
norteamericanos son portadores crónicos del virus de la hepatitis. Las tasas aproximadas 
para el portador de hepatitis C son del 0’2-2’2% en los países desarrollados, siendo la 
principal vía de contagio responsable de la infección por el VHC la transfusión 
sanguínea.
21
 En el estudio de Chandler-Gutierrez y cols.
21
 de 2004, sólo un 0’27% de 
pacientes tenían como antecedente médico la infección por el VHC, mientras que en 
nuestro estudio las cifras de pacientes portadores de este virus ascienden hasta un 
26,95%.  
Por otra parte, la OMS estima que a finales de 1997 los casos de VIH/SIDA en el 
mundo fueron de unos 30’6 millones. En el panorama mundial, Europa no está entre los 
continentes más afectados por esta pandemia, habiéndose producido en este continente 
unos 680.000 casos hasta finales de 1997. En 1994, en España, Francia, Italia y Suiza, 
países que sumaban una población del 19% de Europa, se habían diagnosticado el 74% 
de los casos de SIDA. Actualmente, en la Europa occidental hay unos 530.000 casos por 
sólo 150.000 en la Europa del este y países de la ex URSS. A partir de 1990, España ha 
sido el país que ha presentado la mayor tasa de incidencia anual de SIDA en Europa: 
123 casos por millón de habitantes en 1997, seguido por Italia con 60 casos/millón y 
Suiza con 50 casos/millón.
21
 Un total de 1’53% de la población total del estudio de 
Chandler-Gutierrez y cols.
21
 afirmaba estar infectado por el VIH. En nuestro caso, un 
16,51% referían ser enfermos de SIDA.   
Llaman la atención las cifras tan elevadas de enfermos de hepatitis C y SIDA 
encontradas en nuestro estudio. Estos elevados porcentajes seguramente sean debidos a 
que el total de pacientes incluidos en nuestro estudio son pacientes que fueron derivados 
a la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales tras pasar por la Recepción 
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de Pacientes de la Facultad de Odontología de la UCM y, en el caso del estudio de 
Chandler-Gutierrez y cols.,
21
 se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que 
acudían por primera vez a la recepción general de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Sevilla desde el 16 de diciembre de 1998 hasta el 26 de mayo de 1999.  
Estos antecedentes médicos son de gran importancia tanto para el profesional como para 
el paciente debido al riesgo de contagio que suponen, debiéndose extremar las 
precauciones. Hay que tener en cuenta que la vía de contaminación puede ser 
bidireccional, del paciente al odontólogo y miembros del equipo dental, pero también 
viceversa. Incluso existe asociación infecciosa en la transmisión de patógenos de un 
paciente a otro, a través de instrumental mal esterilizado o de una mala desinfección del 
equipo dental. Además, los patógenos pueden estar presentes en las líneas de agua del 
equipo, pudiendo propagarse a través de los aerosoles que se crean con las turbinas y 
piezas de mano, suponiendo un riesgo tanto para el paciente como para los 
profesionales. Así, existen gran cantidad de medios por los cuales puede ocurrir la 
transmisión de los patógenos víricos y bacterianos en la práctica de la odontología, 
siendo la propia saliva y la sangre del paciente los vectores más importantes para esta 
transmisión cruzada. No podemos olvidar que el mayor riesgo para la infección de este 
tipo son los pinchazos accidentales con agujas contaminadas o cortes con instrumentos 
afilados. Aunque, en general, el riesgo de cualquier tipo de transmisión depende de la 
dosis de los agentes patógenos y de la virulencia de los mismos, de la frecuencia o 
probabilidad de exposición al material infeccioso y del estado de las respuestas 
inmunitarias del huésped, hay que tener siempre presente que todos los pacientes deben 
ser tratados como potencialmente infecciosos. Todos los miembros del equipo dental 
deben conocer las normas de control de infecciones cruzadas y cómo actuar en caso de 
exposición accidental, sometiéndose a seguimientos periódicos en el tiempo.
30
 
55 
 
Han de tenerse en cuenta también a los pacientes drogodependientes pues, aunque 
lógicamente no se pueden incluir directamente en este grupo de enfermos, sí que están 
en un grupo de alto riesgo y deberían tenerse las mismas precauciones con ellos.
21
 Así, 
Chandler-Gutierrez y cols.
21
 refieren un porcentaje del 0,83% de pacientes drogadictos 
y, en nuestro estudio, la cifra de pacientes drogodependientes documentada es del 
2,05%.  
La enfermedad respiratoria debe tenerse en cuenta, ya que este tipo de patología 
puede imponer dificultades posturales en el tratamiento odontológico, sobre todo en el 
caso de los tratamientos quirúrgicos largos.
22
 La hipoxemia crónica que sufren estos 
pacientes da lugar a una policitemia compensatoria y a una neutropenia, lo que supone 
un mayor riesgo de infección. Esta hipoxemia también puede conducir a la aparición de 
trombocitopenia que, combinada con una posible disfunción hepática, da lugar a riesgo 
de hemorragia por la disminución de la actividad de la protrombina.
31
 En nuestro 
estudio, un 4,96% de pacientes presentaba patología de este tipo, tratándose de EPOC 
en el 52,71% de los casos, y considerándose la EPOC como un grupo de enfermedades 
que incluye el asma, la bronquitis, el enfisema y las bronquiectasias. Estos datos 
concuerdan con los presentados por Martínez-González y cols.
22
 en 2010. En este 
estudio se evalúan 3388 historias clínicas de pacientes de 65 años o mayores que habían 
solicitado tratamiento en del Departamento de Medicina y Cirugía Bucofacial de la 
Facultad de Odontología de la UCM. Los resultados establecen que el 53,30% de los 
pacientes con patología respiratoria de su estudio presentaban EPOC. Chandler-
Gutierrez y cols.
21
 por su parte obtienen que el 3,77% de los pacientes de su estudio 
sufren de bronquitis crónica o asma con respecto a la población general. En Estados 
Unidos, la EPOC es la quinta causa de muerte y se calcula que alrededor de 13,5 
millones de personas la padecen, sólo siendo superada por la artrosis como causa de 
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discapacidad y alteración funcional a largo plazo. Su incidencia, prevalencia y 
mortalidad aumentan con la edad, y son mayores en varones blancos.
21
 
Los pacientes que presentaban patología endocrina sumaban un 11,66%. Entre 
estos, el 25,92% presentaban hipotiroidismo, el 3,70% hipertiroidismo, el 65,74% 
diabetes y el 4,62% restante algún tipo de patología no especificada en las anteriores. 
Tanto en nuestro caso como en el resto de estudios evaluados, la diabetes era la 
patología más frecuente dentro del grupo de las alteraciones endocrinas. Amado-Cuesta 
y cols.
24
 hablan de un 9,7% de pacientes con diabetes mellitus. Martínez-González y 
cols.
22
 encuentran un 62,51% de pacientes diabéticos. Chandler-Gutierrez y cols.
21
 
obtienen que un 4,3% de la población incluida en su estudio padecía diabetes. En el 
mundo hay más de 200 millones de personas con diabetes mellitus. Las tasas de 
prevalencia para esta enfermedad han aumentado 6 veces en los últimos 40 años y, en 
Estados Unidos, del 2 al 4% de la población es diabética, ya sea insulino o no insulino-
dependiente.
9
 Se puede considerar que el paciente diabético representa el 2% de todos 
los pacientes que acuden a la clínica dental, teniendo en cuenta que aproximadamente la 
mitad de estos pacientes no conocen su condición. Debido a esto, es de gran 
importancia que el odontólogo haga una historia clínica lo más detallada posible, 
remitiendo al paciente a su médico en el caso de duda.
21 
Además de la ya demostrada 
asociación entra diabetes y enfermedad periodontal, esta patología produce algunas 
manifestaciones bucales relativamente frecuentes y causa, además, ciertas deficiencias 
en los mecanismos de defensa inmunológicos que suponen mayor susceptibilidad a las 
infecciones y peor cicatrización de las heridas.
22,24 
No obstante, el paciente diabético 
bien controlado no presenta una incidencia de infecciones mayor que la población 
general.
24
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Consideramos también importante destacar la patología ósea y/o articular. En 
nuestro estudio, encontramos un total de 6,69% de pacientes que padecen este tipo de 
patología. De estos, el 27,41% presentaban osteoporosis. Martínez-González y cols.
22
 
hablan de cifras de 2,91% de pacientes con patología osteoarticular, de los cuales el  
28,60% era osteoporosis. La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea más común 
y afecta a más de 200 millones de individuos en todo el mundo. Sólo en España, más de 
3 millones de personas padecen esta patología. Como consecuencia de esto, en los 
últimos años ha habido un aumento progresivo en la prescripción de fármacos para 
combatir la enfermedad, especialmente de bifosfonatos orales.
32
 Estos fármacos actúan 
inhibiendo la reabsorción ósea, lo que supone una reducción en la prevalencia de 
fracturas que sufren las mujeres postmenopáusicas con osteoporosis. Sin embargo, la 
administración prolongada de bifosfonatos da lugar a ciertos efectos adversos, siendo 
uno de los más importantes la osteonecrosis de los maxilares.
32,33,34
 Mientras que la  
relación existente entre el uso de bifosfonatos intravenosos y la osteonecrosis se basa en 
una firme evidencia epidemiológica, la relación entre el uso de bifosfonatos orales y el 
desarrollo de osteonecrosis siempre ha sido controvertida. Sin embargo, estudios 
recientes ya demuestran la existencia de esta asociación.
32,35
 Los pacientes con 
osteoporosis requieren tratamientos de larga duración, y esto ha supuesto un incremento 
del número de casos de osteonecrosis asociada al uso de bifosfonatos orales, incluso 
Otto y cols.
36
 en 2011 sugieren que la frecuencia de osteonecrosis en pacientes tratados 
con bifosfonatos orales es mayor que la estimada. Por esto, creemos que debido al uso, 
a veces indiscriminado, de bifosfonatos para el tratamiento de los pacientes con 
osteoporosis, está más que justificado el obtener una historia médica lo más completa 
posible de ellos. 
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Con respecto a los pacientes oncológicos, en nuestro estudio encontramos un total 
de 59 casos de personas que habían tenido algún tipo de cáncer, lo que supone un 6,37% 
del total. Consideramos apropiado mencionar a estos pacientes por los efectos 
secundarios que el tratamiento de esta enfermedad tiene a nivel de la cavidad oral, sobre 
todo en los casos de tumores de cabeza y cuello. Actualmente, el tratamiento del cáncer 
tiene un enfoque multidisciplinario que supone la implicación de varios especialistas 
desde el momento de su diagnóstico, clínico e histopatológico, hasta el comienzo del 
tratamiento específico a seguir y que, en los casos de cáncer de cabeza y cuello, y sobre 
todo del carcinoma oral de células escamosas (COCE), emplea tanto técnicas 
quirúrgicas como radioterapia y quimioterapia.
37 
Sin embargo, y a pesar de los avances 
de los últimos años, el tratamiento de estos procesos patológicos sigue siendo complejo 
teniendo que utilizar una terapéutica agresiva con hospitalizaciones prolongadas y 
protocolos de tratamiento que presentan una alta morbilidad.
37,38
 Tanto el tratamiento 
con cirugía oncológica, como la radioterapia y quimioterapia van a dejar secuelas o 
efectos adversos. A nivel de la cavidad bucal, destacamos la mucositis, la disgeusia y 
alteraciones del gusto, la hiposialia que va a conducir a un aumento del número de 
caries, trismos, infecciones de repetición y osteoradionecrosis, entre otras.
37
 Es 
importante la prevención y el diagnóstico precoz en estos pacientes para tratar de 
realizar el tratamiento más conservador posible, evitando los tratamientos más agresivos 
que van a disminuir posteriormente la calidad de vida de estos pacientes.
37,38
 Dentistas y 
médicos deberían tener conciencia de esto y asistir a los programas que se dirigen a la 
detección precoz del cáncer y precáncer oral.
38 
En cuanto a la epilepsia, consideramos que merece la pena destacarla debido a 
que, dentro de la consulta dental, existen ciertos mecanismos que podrían desencadenar 
una crisis epiléptica, sobre todo el estrés.
21
 1 de cada 15 pacientes refiere la aparición de 
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las convulsiones tras la exposición a una circunstancia en concreto, como pueden ser las 
luces parpadeantes, sonidos monótonos o fuertes o los videojuegos.
39 
En nuestro 
estudio, encontramos 35 casos de pacientes que tienen, o han tenido alguna vez en su 
vida, crisis epilépticas, lo que representa un 3,77% del total. Está estimado que el 10% 
de la población mundial padecerá al menos una convulsión epiléptica a lo largo de su 
vida. La incidencia global de esta enfermedad es del 0,5%. Las convulsiones son más 
frecuentes en niños, aunque en la mayoría de casos el trastorno desaparece al crecer. En 
el 60-80% de los casos se consigue un control completo de las convulsiones, mientras 
que en el resto de pacientes tan solo se obtiene un control de forma parcial.
39 
Por último, consideramos de especial interés el análisis de los pacientes 
discapacitados psíquicos y físicos que fueron derivados a la Clínica Odontológica 
Integrada de Pacientes Especiales, pues se trata de pacientes susceptibles de necesitar 
sedación y otros cuidados especiales para su tratamiento. Se estima que, en España, un 
15% de la población padece algún tipo de discapacidad, siendo minusvalías de grado 
moderado o severo el 4-5% de los casos. Las afecciones odontológicas suponen un 
problema de salud que afecta prácticamente a toda la población discapacitada, ya que 
estos pacientes suelen presentar una higiene bucodentaria deficiente y una dieta 
inadecuada. Todo esto ocasiona una elevada prevalencia de caries y de enfermedad 
periodontal. Desde el punto de vista odontológico, el colectivo con mayores carencias a 
nivel dentario son los discapacitados severos. Diversas limitaciones de carácter médico, 
económico y social dificultan que estos pacientes tengan un acceso adecuado al 
tratamiento odontológico convencional. Además, en ciertas ocasiones el manejo de 
estos pacientes en el gabinete odontológico es complicado si simplemente se aplican 
técnicas de restricción física y control conductual convencionales. En estos casos, la 
sedación o la anestesia general (AG) suponen una valiosa herramienta, especialmente en 
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aquellos casos que precisan un elevado grado de cooperación.
40
 De los 426 pacientes 
incluidos en nuestro estudio, un total de 82 presentaba algún tipo de discapacidad 
psíquica, representando el 8,85%, y había 13 con discapacidad física, que equivale al 
1,40%. Los 82 pacientes con discapacidad psíquica quedaron divididos en grupos. De 
esta forma, el 56,09% de pacientes eran discapacitados intelectuales, el 24,39% tenía 
síndrome de Down y el 18,29% parálisis cerebral. Encontramos también otro caso de un 
paciente con otro tipo de patología no especificada en las anteriores (1,21%). Martín-
Sanjuán y cols.
41
 hacen un estudio en 2010 para evaluar las necesidades de tratamiento 
bucodental de una población de pacientes con necesidades especiales a los que se 
realizó tratamiento odontológico con anestesia general. Este estudio incluye un total de 
501 niños que presentaban como causa más frecuente de inclusión, y de necesidad de 
tratamiento odontológico bajo AG por tanto, la discapacidad intelectual en el 86,1% de 
los casos, seguido de un 20,88%  de retraso mental y un 11,05% de síndrome de Down. 
En el estudio de 2003 de  Limeres-Posse y cols.
40
 hecho a 564 pacientes discapacitados 
severos derivados a la Unidad de Pacientes Especiales de la Facultad de Medicina y 
Odontología de la Universidad de Santiago de Compostela también se establecen que 
las causas más frecuentes para recibir tratamiento odontológico bajo AG sean el retraso 
mental de etiología desconocida (32%), seguido de la parálisis cerebral (18,5%), la 
epilepsia (10,5%) y el síndrome de Down (10,2%). Teniendo en cuenta esto, 
consideramos que los pacientes con minusvalías severas susceptibles de tratamiento 
odontológico bajo sedación o AG deben ser remitidos a profesionales especializados en 
este tipo de enfermos, para que se efectúe una evaluación previa odontológica y 
anestésica y se establezca así la necesidad o no de realizar esta técnica que, aunque es 
un tratamiento seguro con una incidencia baja de complicaciones, no está exenta de 
riesgos, por lo que deben seguirse ciertas normas de seguridad.
40,41
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Después de conocer la prevalencia de las diferentes patologías de base que 
presentaban los pacientes derivados a la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes 
Especiales, se clasificaron a los pacientes con antecedentes médicos según la 
clasificación propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), adaptada 
para su uso odontológico y que se emplea en multitud de países. Este es un aspecto muy 
importante para llevar a cabo con éxito el tratamiento dental, ya que esta clasificación 
según el riesgo nos permite evaluar claramente qué pacientes pueden ser tratados sin 
problema y aquellos en los que cualquier técnica invasiva o por mínima que sea pueden 
producir un gran daño en la salud del paciente.
20,21
 Chandler-Gutierrez y cols.
21
 en 2004 
encuentran que el 69,4% de los pacientes de su investigación quedaban agrupados en la 
categoría ASA I, el 17,31% eran ASA II, el 9,49% ASA III y el 2,51% ASA IV. Por su 
parte, Al-Bayaty y cols.
20
 en su estudio de 2009 determinan que el 58,1% de los 
pacientes son ASA I, y la mayor parte del resto de pacientes quedan englobados en la 
categoría ASA II. En nuestro caso, el 23,23% de los pacientes incluidos en el estudio 
constituyen la categoría ASA I, el 38,96% son ASA II, el 29,34% ASA III y el 8,45% 
restante ASA IV. Tanto el estudio de Chandler-Gutierrez y cols.
21
 como el de Al-Bayati 
y cols.
20
 obtienen como resultado que el grupo de mayor tamaño sea el ASA I, mientras 
que el resto de categorías, en las que se incluyen pacientes de mayor riesgo, presentan 
porcentajes mucho menores. En nuestro caso, el grupo de mayor tamaño es el ASA II, 
seguido del ASA III. Estas diferencias nuevamente puedan deberse al hecho de que, en 
nuestro caso, los pacientes incluidos en el estudio son los que ya habían sido derivados 
a la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales y, por tanto, presentaban 
algún tipo de patología de base que supone ciertas necesidades especiales, mientras que 
en los otros dos estudios se valoran todos los pacientes que son atendidos por primera 
vez, en un caso en la recepción general de la Facultad de Odontología de la Universidad 
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de Sevilla
21
 y, en el otro, en una clínica ambulatoria de emergencia de la Facultad de 
Odontología de las Indias Occidentales, en Trinidad y Tobago.
20
  
Como se ha indicado con anterioridad, 99 pacientes derivados a la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales pertenecían a la categoría ASA I 
(23,23%), 166 eran ASA II (38,96%) y 125 ASA III (29,34%). Es decir, de los 426 
pacientes susceptibles de recibir tratamiento en esta clínica, el 91,53% eran ASA I a III, 
tratándose de pacientes que pueden recibir tratamiento en cualquier consulta, y tan sólo 
36 eran ASA IV (8,45%), los cuales podrían haber necesitado realizar su tratamiento 
preferentemente en un entorno hospitalario. 
Debido a la alta prevalencia de pacientes con antecedentes médicos observada, 
consideramos que es necesario realizar una correcta historia médica, ayudándonos de un 
cuestionario, en la que rápidamente podamos clasificar al paciente por su estado de 
salud en paciente ASA I, II, III, y IV.
21
 De esta forma, se evitarán posibles 
complicaciones a la hora de la realización del tratamiento odontológico. 
Se estima que el 75% de las personas mayores de 55 años están tomando algún 
tipo de medicamento que contribuye a mantener sus funciones vitales. Sabemos que 
todo medicamento tiene efectos secundarios y, cuando el número de medicamentos que 
toma un paciente aumenta, se incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas 
entre estos fármacos y los posibles fármacos que el odontólogo tenga que prescribir al 
paciente tras el tratamiento dental, de ahí la importancia de conocer exactamente el tipo 
de medicación que están usando.
21,42
 En nuestro estudio, el 14,28% de los pacientes no 
tomaba ningún fármaco, frente al 83,56% que sí que lo hacía, de los cuales el 60,95% 
tomaba 4 fármacos o menos, el 30,89% consumía entre 5 y 8 fármacos, y tan solo el 
8,14% presentaba un tratamiento con más de 8 fármacos. Estos resultados contrastan 
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con los presentados en el estudio de Chandler-Gutierrez y cols.
21
 en 2004, en el que tan 
sólo un 24,1% de pacientes estaban tomando algún tipo de medicación, estando más en 
la línea de los datos aportados por Amado-Cuesta y cols.
24
 en 2004, donde un 77,5% de 
los pacientes consume por lo menos un fármaco, ya sea por prescripción facultativa o 
por automedicación, si bien es cierto que este estudio sólo incluye pacientes mayores de 
65 años.  
Fernández-Feijoo y cols.,
18
 en su estudio de 2012, presentan como datos de 
consumo de fármacos en pacientes menores de 65 años el 25,9% en el sistema público y 
el 17,6% en el sistema privado de salud. En personas de 65 años y mayores, estas cifras 
ascienden hasta el 76% y 77%, respectivamente.  
Carter y cols.
43
 hicieron un estudio entre los años 1984 y 2005 en el que evaluaron 
el consumo de fármacos entre los pacientes que solicitaban tratamiento odontológico. 
En dicho estudio, confirman la existencia de una tendencia progresiva hacia la 
polimedicación, siendo esta más habitual en colectivos de mayores de 65 años.  
En lo referente al tipo de tratamiento farmacológico que siguen los pacientes, en 
nuestro estudio se ha valorado sobre todo el consumo de antiagregantes y/o 
anticoagulantes, así como los pacientes insulinodependientes o en tratamiento con 
antidiabéticos orales, coincidiendo esta valoración con la presentada por otros 
autores.
21,24
 Además, también hemos considerado oportuno valorar el consumo de 
bifosfonatos, por las graves consecuencias que estos fármacos pueden tener en nuestro 
campo ante determinados tratamientos odontológicos.  
Del total de 426 pacientes incluidos en nuestro estudio, finalmente se realizó 
tratamiento odontológico al 70,18%. El 29,81% de pacientes restantes no recibieron 
ningún tipo de tratamiento en las prácticas de la Clínica Odontológica Integrada de 
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Pacientes Especiales debido a diversas causas, las cuales, en realidad, pueden aplicarse 
a todos los pacientes que acuden a recibir tratamiento a la Facultad de Odontología de la 
UCM, no siendo exclusivas de la ya citada asignatura de estudio. Así, el motivo más 
frecuente fue la propia renuncia por parte del paciente a recibir el tratamiento 
odontológico. Este hecho ocurrió en el 24,40% de los pacientes que al final no se 
realizaron el tratamiento. Consideramos relevante este hecho, valorando quizás como 
posibles causas que motivan esta renuncia por parte de los pacientes a ser atendidos en 
la Facultad los tiempos de espera, que en ocasiones son demasiado largos, pasando 
meses desde la primera visita en Recepción de Pacientes hasta que son llamados por 
algún Departamento para comenzar el tratamiento, y que incluso pueden ir de un curso 
al siguiente; así como el hecho de que el horario de consulta en la Facultad sea siempre 
por la mañana, motivo que, en muchas ocasiones, por cuestiones de trabajo u otras, no 
permite una adecuada acomodación de las citas, ya sea para el propio paciente o para 
sus acompañantes, en el caso de que se trate de niños o personas discapacitadas. Tras 
esto, destaca la falta de los pacientes a la cita que hubieran concertado con el alumno, 
que se da en un 22,83% de los casos. Ante esta situación, nos planteamos si realmente 
es el alumno el más apropiado para concertar las citas o si sería necesario mejorar la 
intercomunicación entre pacientes y alumnos de la Facultad, con el fin de evitar este 
hecho que se repite con demasiada frecuencia. Para ello, deberían obtenerse 
cuestionarios con los datos de filiación lo más completos posibles, con teléfonos no sólo 
propios, sino también de familiares, cuidadores, etc. para así poder tener varias vías de 
comunicación. De esta forma, también es posible que se pudieran evitar muchos casos 
en los que se da de baja al paciente en la Facultad por no ser posible su localización, y 
que corresponde al 14,17% de los casos de no tratamiento registrados en nuestro 
estudio. También han de tenerse en cuenta aquellos pacientes a los que no se realiza 
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ningún tratamiento porque éste no se considera necesario en el momento de ir a 
atenderlo, y que suponen el 4,72% de los casos en nuestro trabajo. Esta situación podría 
hacer pensar en un posible error en la valoración de las necesidades odontológicas del 
paciente en la exploración realizada en la Recepción de Pacientes de la Facultad; o bien 
en un posible error a la hora de derivar al paciente a uno u otro Departamento, 
remitiéndolo a la Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Espaciales cuando en 
realidad debiera haber sido derivado al postgrado correspondiente, en aquellos casos en 
los que las necesidades de tratamiento del paciente superasen las competencias que 
deben desarrollar los alumnos en la citada asignatura. Por último, también deben 
considerarse aquellos pacientes que ya se han realizado el tratamiento fuera de la 
Facultad, y que en nuestro estudio suponen el 9,44% del total de pacientes no tratados. 
Las razones que motivan esta situación son, probablemente, las distintas condiciones y 
facilidades de pago ofertadas por clínicas privadas y franquicias, que ofrecen pago con 
tarjeta de crédito y financiaciones a plazos en las que los intereses corren a cargo de la 
propia clínica, así como numerosas ofertas y descuentos para captar pacientes. Sin 
olvidarnos de los inconvenientes ya comentados anteriormente que suponen los largos 
tiempo de espera que en ocasiones deben esperar los pacientes para comenzar su 
tratamiento odontológico, y que si es urgente no van a esperar; y del horario de consulta 
siempre matutino, que a veces dificulta que los pacientes puedan acudir a las citas. 
Con respecto a aquellos pacientes que si fueron tratados en la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales, fueron un total de 299, lo que supone 
el 70,18%. Aparentemente podría parecer un número bajo de pacientes tratados a lo 
largo de nueve cursos académicos, pero no hay que olvidar que se trataba de una 
asignatura cuatrimestral que sólo tenía 3 horas de prácticas a la semana, impartidas en 
un único día. Además, debemos hacer notar que muchos de estos pacientes fueron 
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atendidos en diferentes visitas a lo largo del curso correspondiente para así poderse 
completar los tratamientos que tuvieran planificados y, sobre todo, que la mayoría de 
ellos fueron revisados en años sucesivos. Cada curso se iba atendiendo a los nuevos 
pacientes, pero también se hacía revisión de todos los pacientes de los cursos anteriores 
pues muchos de ellos, sobre todo los discapacitados, no tienen una buena higiene oral, 
lo que supone la recidiva de sus patologías y que se necesario volver a realizar el 
tratamiento.  
Hemos evaluado aquellos pacientes a los que, para poder realizar el tratamiento 
odontológico, fue necesario realizar alguna modificación del protocolo normal de 
actuación. Así, se ha considerado aquellos pacientes cuyo tratamiento se realizó bajo 
sedación y también aquellos a los que fue necesario pautar una profilaxis antibiótica 
previa al tratamiento. 
La sedación moderada/analgesia o “sedación consciente” se define como una 
depresión de la conciencia inducida por fármacos en la cual los pacientes responden por 
sí mismos a las órdenes verbales, ya sea solo palabras o éstas vayan acompañadas de 
una estimulación táctil. No es necesario realizar ningún tipo de intervención para 
mantener la vía aérea del paciente, pues la ventilación espontánea es adecuada, y la 
función cardiovascular está mantenida.
44,45
 En nuestro estudio fue necesario practicar 
este tipo de sedación a 27 pacientes, lo que representa un 9,03% del total de los 
pacientes a los que se realizó tratamiento odontológico. En el tratamiento odontológico, 
la sedación está indicada principalmente en pacientes no colaboradores, 
odontopediátricos, médicamente comprometidos y con discapacidad física y/o psíquica, 
entre otras indicaciones. Esto es debido a la dificultad de manejo de estos pacientes que, 
en muchos casos, ocurre en el gabinente dental.
40,41
 En nuestro caso, la totalidad de 
pacientes que recibieron tratamiento odontológico bajo sedación eran pacientes 
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discapacitados psíquicos, ya fuera discapacidad intelectual, parálisis cerebral o 
síndrome de Down, a los que, en la mayoría de los casos, se sedaba para poder realizar 
el tratamiento odontológico en una sola cita. Realmente, el porcentaje de pacientes que 
necesitó sedación es relativamente bajo, tan sólo un 9,03% de los 299 pacientes 
tratados. No suponen un gran volumen de pacientes, por lo que creemos que la gran 
mayoría de estos pacientes podrían haber sido atendidos en un consultorio habitual en 
cualquier clínica odontológica.  
En un 11,70% de los pacientes que fueron tratados en la Clínica Odontológica 
Integrada de Adultos se realizó profilaxis antibiótica antes de la realización del 
tratamiento. La causa de esta profilaxis antibiótica fue la prevención de la EB en el 
57,14% de los casos pues, aunque se trata de una condición rara, es grave y 
potencialmente mortal.
46,47
 La literatura sugiere que, del 20 al 65% de los casos de EB 
que se producen alrededor del mundo son causados por bacterias que pueden ser 
encontradas o que son exclusivas de la cavidad bucal.
48
 Hoy en día, a pesar de los 
avances en el diagnóstico, en las terapias antimicrobianas y en las técnicas y manejo 
quirúrgico de las complicaciones, la EB sigue siendo una condición causante de 
morbilidad y mortalidad.
46
 Numerosos estudios han demostrado que ciertos 
procedimientos dentales son factores de riesgo para el desarrollo de la endocarditis. La 
mala salud periodontal es un factor de riesgo importante, así como los tratamientos de 
extracción dental y cirugía periodontal. El régimen estándar para esta profilaxis incluye 
la administración de altas dosis de amoxicilina (2 g) una hora antes del tratamiento 
dental, siendo este el caso de adultos no alérgicos a los beta-lactámicos. De esta forma, 
no sólo se consigue la destrucción de las bacterias, sino que su adhesión queda 
inhibida.
47
 En el 42,85% restante de casos en los que se realizó profilaxis antibiótica, la 
causa de la misma fue la prevención de la infección local. Esta es necesaria sobre todo 
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en aquellos casos de pacientes con sistema inmunológico debilitado, como por ejemplo 
los pacientes VIH positivos. Se trata de casos especiales para los profesionales, ya que 
estos pacientes son más propensos a la bacteriemia, que puede conducir rápidamente a 
la septicemia. Debido a esto, procedimientos dentales invasivos, tales como las 
extracciones dentales o los raspados periodontales profundos, deben evitarse en la 
medida de lo posible y ser realizados tras consultar a los especialistas médicos 
pertinentes. También debe tenerse presente la necesidad de un tratamiento antibiótico 
previo a ciertos procedimientos dentales como puede ser la colocación de implantes, 
cirugías más allá del ápice del diente o la inyección de anestesia intraligamentaria. 
Cierta cobertura antibiótica también es obligatoria en los pacientes diabéticos no 
controlados.
47 
En relación a las alergias, Al-Bayaty y cols.
20
 presentan cifras del 3,7% de 
alergias alimentarias y del 9,8% de alergias medicamentosas, y Chandler-Gutierrez y 
cols.
21
 hablan de un 8,37% de pacientes alérgicos a medicamentos. En nuestro caso, de 
los 426 pacientes de nuestro estudio, el 25,82% referían algún tipo de alergia. 
Clasificamos en grupos específicos a aquellos pacientes con alergias medicamentosas, 
ya que son las que pueden complicar el tratamiento dental, mientras que los pacientes 
que referían alergia a sustancias como ácaros, polvo, polen, etc. quedan clasificados 
dentro del grupo de “alergia a otras sustancias no especificadas”. De esta forma, el 
31,81% de pacientes alérgicos lo eran a antibióticos, el 16,36% a antiinflamatorios, el 
8,18% a la aspirina y encontramos un 0,90% de alérgicos a anestésicos locales. Es de 
gran importancia conocer por la historia clínica si el paciente ha tenido antecedentes 
graves por alguna reacción alérgica, que incluso haya podido suponer el ingreso 
hospitalario, para valorar el riesgo de nuestros pacientes. Se estima que, en Estados 
Unidos, el 15-25% de la población es alérgica a alguna sustancia, y que el 6-10% de las 
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reacciones alérgicas son debidas a fármacos. Estas reacciones alérgicas pueden ir desde 
un simple eritema y erupción cutánea, pasando por la urticaria, exantemas fijos 
medicamentosos y eritema multiforme hasta llegar al shock anafiláctico, que ocurre en 
un 1% de los casos. El riesgo de tener una reacción alérgica tras la administración de un 
fármaco es del 1-3%. En un 0.1% de los pacientes, estas reacciones medicamentosas 
llegan a ser mortales.
49
 De los pacientes con antecedentes médicos de alergia a 
medicamentos, obtuvimos que un 31,81% eran alérgicos a antibióticos. Chandler-
Gutierrez y cols.
21
 obtienen en su estudio un 36,6% de pacientes alérgicos a la 
penicilina. Diversos estudios indican que en el 5-10% de los pacientes que toman 
penicilina aparecerá una reacción alérgica y en el 0’04-0’20%, una reacción 
anafiláctica.
49,50
 En un informe de 151 muertes en todo el mundo por reacciones 
anafilácticas a la penicilina (Holroyd), se encontró que en el 85% de los casos ocurría la 
muerte 15 minutos después de haber administrado el fármaco y en el 50% la reacción 
alérgica comenzaba inmediatamente después de su administración. El 70% de los 
sujetos tenían antecedentes de estar recibiendo penicilina.
50
  
Por último, vamos a valorar los tratamientos odontológicos realizados en la 
Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales. Como se ha indicado 
anteriormente, el tratamiento se realizó en el 70,18% de los casos, con las 
consideraciones antes descritas en ciertas ocasiones, y no llegando a realizarse nada en 
el 29,81% restante por los motivos anteriormente explicados. Hemos dividido los 
tratamientos odontológicos realizados en grupos, estableciéndose que el tipo de 
tratamiento que se realizó con más frecuencia fueron tratamientos de odontología 
conservadora, en un 90,30% de los pacientes. Tras esto, destacan los tratamientos 
periodontales, realizados en un 76,25% de los casos; los tratamientos quirúrgicos, con 
un 46,48%; tratamientos protésicos en un 26,08% y, por último, tratamientos en los que 
70 
 
es necesaria la confección de una férula, ya se de descarga, blanqueamiento, o para la 
aplicación tópica de corticoides, en tan sólo un 5,35% de las ocasiones. No hemos 
encontrado ningún estudio que hable acerca de los tratamientos odontológicos 
realizados a los “pacientes especiales”, por lo que no podemos comparar nuestros 
resultados con los de otros autores. Tan sólo el estudio de Limeres-Posse y cols.
40
 en 
2003 presenta datos de este tipo. En este caso, se establece que las exodoncias 
constituyen el tratamiento odontológico más frecuente (91,8%), seguidas de las 
obturaciones (71,7%) y las tartrectomías (58,8%), realizándose rehabilitaciones 
protésicas en un 4% de los pacientes. Sin embargo, este estudio presenta unas 
características muy diferentes al nuestro. En él sólo se incluyen pacientes discapacitados 
severos que reciben tratamiento odontológico bajo AG. Estas circunstancias suponen 
que, en este tipo de pacientes, se efectúen tratamientos más radicales, sobre todo en 
dientes con pronóstico incierto. En este sentido, algunos autores describen un descenso 
en el número de obturaciones en dientes definitivos, en beneficio de las exodoncias en 
pacientes sometidos a tratamiento odontológico bajo AG.
40 
Una vez evaluados y analizados todos estos datos, parece necesario plantearse que 
los odontólogos reciban, durante su periodo de formación como profesionales, 
educación específica sobre los pacientes especiales. La investigación ha encontrado que 
no todos los odontólogos se sienten preparados o están dispuestos a tratar este tipo de 
pacientes.
51,52,53
 Una posible razón que explique la reticencia de los dentistas para 
atender a estos pacientes podría encontrarse en la educación dental que hayan recibido.
7
 
Waldman y cols.
52
 determinan en su estudio de 2002 que los dentistas consideran que 
no reciben suficiente formación sobre la atención que deben recibir los pacientes con 
necesidades especiales, ni logran una adecuada experiencia clínica en el tratamiento de 
estos pacientes durante su formación como profesionales. En 2005, Dao y cols.
51
 
71 
 
informan que los dentistas que han recibido más educación sobre la atención a los 
pacientes con necesidades especiales presentan mejores actitudes para su tratamiento y 
es más probable que ofrezcan sus servicios para este fin. Chávez y cols.
54
 en 2011 
también determinan que aquellos dentistas que durante su formación en la Facultad han 
atendido más pacientes con necesidades complejas, tienden a tratar a más pacientes con 
estas necesidades cuando son profesionales. Factores adicionales y que no tienen que 
ver con la educación, como las preocupaciones acerca de la remuneración adecuada y 
las adaptaciones necesarias en las clínicas para la atención de estos pacientes, deben 
tenerse en cuenta a la hora de valorar la disposición de los dentistas para tratar a estos 
pacientes. Sin embargo, el papel de la educación dental recibida es crucial en este 
contexto.
8,51
 Teniendo en cuenta que un gran porcentaje de pacientes con problemas 
leves o moderados pueden ser tratados por dentistas generales, se plantea la cuestión de 
cómo llegar a la preparación óptima de los dentistas para que sean capaces de 
proporcionar este tipo de atención.
16
 
La literatura demuestra que aquellos dentistas que han recibido enseñanza tanto 
teórica como práctica clínica en el tratamiento de los pacientes con necesidades 
especiales durante su formación se sienten más cómodos a la hora de realizar algún 
tratamiento a estos pacientes y, por lo tanto, son más propensos a ofrecer estos 
cuidados.
7,51
 Sin embargo, numerosos estudios hablan de que los dentistas sienten que 
no han tenido una preparación correcta. Cassamassimo y cols.
55
 en el año 2004 
informan en su estudio que sólo uno de cada cuatro dentistas había recibido educación 
sobre los cuidados de pacientes con necesidades especiales. Al igual que Dao y cols.,
51
 
estos autores también llegan a la conclusión de que los dentistas que no han recibido 
formación teórica y práctica sobre este tema tienen menos probabilidades de tratar a los 
pacientes con necesidades médicas especiales.
55
 En 2004, Wolff y cols.
56
 encuentran 
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que el 50% de los estudiantes de Odontología que habían evaluado no había recibido 
ningún tipo de formación clínica para el manejo de pacientes con retraso mental y que el 
75% referían tener poca o ninguna educación o formación clínica en el manejo de 
pacientes con necesidades especiales. En 2006, Chmar y cols.
57
 publicaron que un gran 
porcentaje de los estudiantes graduados ese año consideraban que no estaban bien 
preparados para tratar a pacientes con discapacidad, informando sólo un 6,2% de ellos 
que se sentían bien preparados en esta área. 
Dado el alto porcentaje de niños y adultos alrededor del mundo con discapacidad 
y necesidades especiales, teniendo en cuenta su gran necesidad de acceso a la atención 
dental, y considerando que en un futuro el número de estos pacientes aumentará debido 
a la mayor esperanza de vida que supone mayor cantidad de fármacos que consuman las 
personas, parece crucial preparar a todos los futuros odontólogos de tal manera que 
puedan evaluar la necesidad de tratamiento de pacientes con necesidades especiales y 
ser capaz de proporcionar una atención básica.
17
 
Teniendo en cuenta todo esto, podemos decir que, claramente, que queda mucho 
por hacer en la preparación de los dentistas generales para atender a los pacientes 
especiales.
58
  
Finalmente, realizamos una reflexión sobre el llamado Plan Bolonia y su relación 
con esta problemática. Proceso de Bolonia es el nombre que recibe el proceso iniciado a 
partir de la Declaración de Bolonia, acuerdo que en 1999 firmaron los ministros de 
Educación de diversos países de Europa (tanto de la Unión Europea como de otros 
países como Rusia o Turquía), en la ciudad italiana de Bolonia. Se trataba de una 
declaración conjunta que dio inicio a un proceso de convergencia que tenía como 
objetivo facilitar el intercambio de titulados y armonizar los distintos sistemas 
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educativos de la Unión Europea, adaptando el contenido de los estudios universitarios a 
las demandas sociales, mejorando su calidad y competitividad a través de una mayor 
transparencia y un aprendizaje basado en el estudiante cuantificado a través del sistema 
europeo de transferencia de créditos (créditos ECTS). El proceso de Bolonia, pese a no 
ser un tratado vinculante, condujo a la creación del Espacio Europeo de Educación 
Superior, un ámbito al que se incorporaron distintos países y que serviría de marco de 
referencia a las reformas educativas que muchos de los países partícipes habrían de 
iniciar en los primeros años del siglo XXI. Toda esta reforma universitaria supone el 
cambio del título de Licenciado en Odontología por el de Graduado en Odontología. 
Este Grado en Odontología da lugar a un nuevo plan de estudios en el cual, en el caso 
de la Facultad de Odontología de la UCM, desaparecen varias asignaturas, entre ellas la 
Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales.
59
 
El contenido de la antigua Clínica Odontológica Integrada de Pacientes Especiales 
queda incluido, parcialmente, en una de las nuevas asignaturas establecidas, 
Repercusiones Bucales de las Enfermedades Sistémicas. Se trata de una asignatura 
impartida durante el 3º curso del Grado, de carácter obligatorio y que consta de un total 
de 3 créditos ECTS. En esta materia se proporcionará el contenido teórico sobre las 
alteraciones que se pueden dar en la cavidad oral de causa sistémica así como el manejo 
odontológico de pacientes médicamente comprometidos y la atención necesaria que este 
tipo de pacientes requiere. Sin embargo, esta asignatura no presenta ningún tipo de 
contenido clínico. Los conocimientos adquiridos al respecto se pondrían en práctica 
durante el 5º curso de carrera, en el Practicum de las Clínicas Odontológicas 
Integradas.
60 
Consideramos que debería plantearse si sería más adecuado colocar la 
citada asignatura Repercusiones Bucales de las Enfermedades Sistémicas en cursos 
posteriores pues, de esta manera, no pasaría tanto tiempo desde que a los alumnos se les 
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proporcionan los conocimientos teóricos necesarios al respecto y el momento de 
ponerlos en práctica.  
Tras todo lo analizado anteriormente, cabe plantearse que quizás fuera aconsejable 
que los futuros profesionales recibieran una formación específica sobre el manejo y 
tratamiento odontológico de estos pacientes para evitar en su futuro ejercicio que, 
debido a la falta de experiencia y a la insuficiente formación universitaria, tanto teórica 
como práctica, les surgieran dudas o inseguridades a la hora de afrontar el tratamiento a 
estos pacientes. 
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CONCLUSIONES 
- La patología de base más frecuente de los pacientes tratados en la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales entre los cursos académicos 
2003/2004 y 2011/2012 fue la patología cardiovascular y/o cerebrovascular 
(24,94%), seguida de las enfermedades infecciosas (12,41%) y la patología de 
tipo endocrino (11,66%). 
 
- Existe una alta prevalencia de pacientes con antecedentes médicos y/o en 
tratamiento con diferentes fármacos, por lo que la realización de una correcta y 
completa historia clínica es fundamental para poder valorar el estado de salud de 
los pacientes y clasificarlos según la clasificación ASA, con lo que se evitarán 
posibles complicaciones a la hora de la realización del tratamiento odontológico.  
 
- Los tratamientos odontológicos realizados con mayor frecuencia en la Clínica 
Odontológica Integrada de Pacientes Especiales fueron tratamientos de 
odontología conservadora (90,30%), tratamientos periodontales (76,25%) y 
tratamientos de cirugía (46,48%), siendo necesario, en algunos casos, realizar 
sedación (9,03%) o profilaxis antibiótica (11,70%) a los pacientes como 
modificaciones del protocolo habitual de actuación.  
 
- La sedación solo fue necesaria en el 9,03% de los pacientes y tan solo 36 
pacientes fueron catalogados como ASA IV (8,45%). El resto podrían haberse 
tratado en un consultorio odontológico habitual.  
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- Es necesario que los futuros profesionales reciban una formación específica 
acerca del manejo y tratamiento odontológico de los pacientes con necesidades 
especiales para que sean capaces de proporcionar los mejores cuidados y 
atención bucodentaria a los mismos.  
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